
 
 

  

 

  

 
 
Por favor llene la siguente información. Imprima de forma legible. 

 

INFORMACIÓN DE LOS CONSTITUYENTES 
 

Apellido: 
 
 

 

Primer nombre: 
 
 

Segundo 
nombre: 

 
 

❑ Sr. 
❑ Sra. 

 

Estado civil (elige uno): 
 
Soltero / Casado / Divorciado / Separado / 
Viudo  

 
 

Dirección: 

 

Dirección en la oficina de 
correo: 

 

Nacimiento: 
 

Edad: 
 

Sexo: 

         /          /  ❑ M ❑ F 

 

Ciudad: 
 

Estado: 
 

 

Código postal: 
 

Número de seguridad social: 

                  -          - 

 

Número de Teléfono de Casa: 
 

Número Celular: 
 

Correo Electrónico: 

(          ) (          )  

 
 
¿Es este caso en nombre de otra persona? Si es así, proporcione su información a continuación: 
 

INFORMACIÓN DEL APLICANTE 
 

Apellido: 
 
 

 

Primer nombre: 
 
 

 

Segundo 
nombre: 

 
 

❑ Sr. 
❑ Sra. 

 
 

Número de seguridad social: 
 

           -          - 
 
 

Dirección: 

 

Dirección en la oficina de 
correo: 

 

Nacimiento: 
 

Edad: 
 

Sexo: 

         /          /  ❑ M ❑ F 

 

Ciudad: 
 

Estado: 
 

 

Código postal: 
 

Correo Electrónico: 

    

 

Número de Teléfono de Casa: 
 
(          ) 

 

Número Celular: 
 
(          ) 

 

  Relación con Constituyente:     
❑ Esposo(a)    ❑ Hijo(a)      

❑ Familia      ❑ Otro(a)  _______________ 
 

 
 
Llene completamente las secciones a continuación. 
 

SECCIÓN UNO  
 

¿Está actualmente buscando o recibiendo ingresos suplementarios del Seguro Social 
(SSI)? 

 

 

 
 

❑ Sí              ❑ No 

 

¿Está actualmente buscando o recibiendo seguro de discapacidad del Seguro Social? 

 

 

❑  Sí             ❑ No 

 

¿Está actualmente buscando o recibiendo beneficios de jubilación del Seguro Social?  
 

❑ Sí              ❑ No 
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SECCIÓN DOS 
 

¿Ha presentado una solicitud de exención de su pago en exceso? 
 

❑ Yes              ❑ No 
 

 

¿Ha presentado una solicitud de reconsideración? 
 

❑ Yes              ❑ No 
 

 

¿El Seguro Social le debe pagos atrasados? 
 

❑ Yes              ❑ No 
 

 

¿Está actualmente esperando una audiencia con un juez de derecho administrativo? 
 

❑ Yes              ❑ No 
 

 
 

¿Con qué oficina local mantiene correspondencia con más frecuencia? 
 

 
 
  Proporcione un breve resumen de cómo mi oficina puede ayudarle con su consulta. Por favor, adjunte 
páginas adicionales si es necesario. 

 

RESUMEN DE LA CONSULTA 
 

  
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

AUTORIZACIÓN 
 

De acuerdo con las restricciones de la Ley de Privacidad de 1974, por la presente autorizo al Congresista 
David G. Valadao y / o su representante a solicitar información de cualquier agencia o departamento federal 
al intentar responder a mi consulta. Entiendo que esta autorización puede incluir correspondencia por escrito, 
teléfono, correo de voz, fax, correo electrónico u otros formularios, incluidos registros médicos u otros 
documentos o asuntos relacionados con mi caso. 
 
 

Nombre en letra de Imprenta: 
 

 

 

 

Firma: 
 
 
 
 

 

Fecha: 
 
 
 

 
Envíe este formulario completo a la Oficina del Congresista David G. Valadao por fax o correo postal a las 
direcciones que aparecen a continuación. Para obtener información adicional, puede comunicarse con mi 
oficina por teléfono al 559-460-6070. 
 

Congresista David G. Valadao                                                
107 S Douty Street 
Hanford, California 93230 
Fax: (559)-584-3564 


